Sialolito em glandula submandibular
— relato de caso

Sialolith in submandibular gland - case report
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Resumo

Sialolitos sao definidos como estruturas calcificadas
que se desenvolvem nas glandulas salivares ou em seus
ductos. Em geral, sdo assintomaticos e de evolugao len-
ta. Métodos de diagnéstico incluem a inspecao e a pal-
pagdo, além da verificacao da quantidade e qualidade
da saliva secretada. O exame radiografico € um método
complementar e til na confirmagao da sialolitiase. O
presente trabalho tem por objetivo realizar uma breve
revisao bibliografica sobre sialolitos, ressaltando a im-
portancia de métodos conservadores para obtengao de
éxito no tratamento, e descrever a técnica cirtirgica a
ser realizada para a remogao dessas calcificagbes com
a apresentagdo de um caso clinico.
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Introducao

Sialolitos sdo definidos como estruturas calcifi-
cadas que se desenvolvem nas glandulas salivares
maiores e/ou em seus ductos, podendo estar asso-
ciados também as glandulas salivares menores.
Em geral, sdo assintomaticos e de evolucdo lental.
A severidade da sintomatologia, quando presente,
esta diretamente ligada ao grau de obstrucdo do
ducto!?. Sdo comuns em pacientes que estdo entre
a terceira e quarta décadas de vida, acometendo em
maior escala individuos do sexo masculino??.

Durante as refei¢oes, pode ocorrer aumento de
volume local, muitas vezes associado a sintomatolo-
gia dolorosa, além de drenagem de exsudato puru-
lento pelo orificio excretor do ducto, caracterizando
um quadro de sialodenite®*.

Quando no interior do ducto, o calculo salivar
tem forma fusiforme, cilindrica ou esférica, poden-
do obstruir o escoamento salivar. Quando intraglan-
dulares, os calculos sdo aglomerados irregulares e
multifacetados, necessitando-se, assim, realizar a
exérese da glandula2.

Os célculos salivares crescem por deposicio,
numa taxa estimada de 1 a 1,5 mm por ano; va-
riam de 0,1 a 3 mm em tamanho, sendo que 77%
dos sialélitos medem de 0,3 a 0,5 cm de diametro.
O local mais comumente acometido é a glandula
submandibular, onde de 60 a 90% dos calculos sédo
encontrados358,
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Os sialolitos ndo estdo associados a nenhuma
doenca sistémica ou metabdlica,® entretanto fatores
locais, como trauma, podem levar a mudancas in-
flamatérias na glandula afetada, desencadeando o
processo’.

Os sialolitos sdo facilmente palpdveis nas por-
coes periféricas dos ductos salivares e é comum que
os célculos sejam expelidos espontaneamente pela
pressdo que a saliva retida exerce?.

Métodos de diagnéstico incluem a inspecéo e a
palpacéo, a verificacdo da quantidade e qualidade
da saliva secretada, os exames radiograficos con-
vencionais, a sialografia, a tomografia computado-
rizada, a cintilografia e a endoscopia. A “ordenha”
glandular pode ajudar a estabelecer o diagnéstico
de sialolitiase®.

O exame radiografico de tecidos moles pode ser
util na confirmacédo do diagnéstico da sialolitiase
em glandulas salivares menores. No entanto, ra-
diografias sem calcificagoes visiveis ndo eliminam
o diagnoéstico de sialolitiase em glandulas salivares,
pois os célculos apresentam diferentes graus de mi-
neralizacdo®.

Menezes Filho et al.” (2001) relatam que o uso
de calor externo, calor interno e bochechos com suco
de limé&o sdo responsaveis pelo deslocamento de cal-
culos submandibulares, proporcionando a expulsdo
espontanea da maioria dos cdlculos localizados na
intimidade da gldndula. Os autores afirmam que os
calculos que néo sdo expulsos espontaneamente ne-
cessitam apenas de pequena incisdo sobre a porc¢éao
anterior do ducto salivar.

O presente trabalho tem por objetivo realizar
uma breve revisao bibliografica sobre sialolitos, res-
saltando a importancia de métodos conservadores
para obtenc¢do de éxito no tratamento. Além disso,
pretende-se descrever a técnica cirturgica para re-
mocéo de sialolitos por meio da apresentacdo de um
caso clinico.

Relato de caso

Paciente com 61 anos de idade, do sexo femi-
nino, leucoderma, procurou o servigo de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de
Odontologia da PUCRS com queixa de dor abaixo
da lingua. Ao exame clinico apresentava elevacéo
do assoalho bucal do lado esquerdo e, em manobra
semiotécnica de ordenha da gldndula submandibu-
lar, apresentava drenagem com secre¢do purulen-
ta (Fig. 1). Apés realizada a tomada radiografica
de eleicdo para esse caso (oclusal de mandibula —
Fig. 2), observou-se a presenca de dois sialolitos: o
primeiro localizava-se no terco posterior do ducto
glandular, em regido de dificil acesso cirurgico; o
segundo, em terco anterior, préximo a abertura do
ducto, em local sensivel a palpacio.
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Figura 1 - Aspecto clinico intrabucal do caso mostrando presenca
de secrecdo purulenta no 6stio do ducto da glandula sub-
mandibular

\

Figura 2 - Radiografia oclusal de mandibula evidenciando duas estru-
turas radiopacas no tecido mole do assoalho bucal

Foi estabelecida antibioticoterapia em virtude
da constatacdo de sinais respectivos ao inicio de
um processo infeccioso, denominado sialodenite.
Em virtude da localizacdo mais profunda de um
dos célculos, foi realizado protocolo de estimulacéo
salivar por meio de bochechos com frutas citricas,
objetivando o deslocamento do célculo para uma
posicdo mais anterior. Consultas semanais foram
realizadas com o intuito de controlar os resultados
desta terapia. Apés um periodo de trés semanas, o
sialolito localizado no terco anterior do ducto havia
sido expelido e o0 que estava alojado no terco poste-
rior havia se deslocado para uma posicao favoravel
a remocéo cirdrgica (Fig. 3).
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Figura 3 - Radiografia oclusal evidenciando uma estrutura raiopaca
no assoalho bucal apos trés semanas de terapia com subs-
tancias estimuladoras da secrecao salivar

Uma incisdo paralela ao ducto, com aproxima-
damente 15 mm de comprimento, foi realizada pro-
xima a caruncula submandibular esquerda, apés
realizacdo da técnica anestésica infiltrativa local.
Uma transfixacao tecidual com fio de sutura de nai-
lon (4-0) envolvendo o ducto foi realizada para pro-
mover a sua obstrugéo, prevenindo o deslocamen-
to do sialolito em dire¢do a glandula. A estrutura
calcificada apresentava cerca de 4 mm de didmetro,
sendo removida e o ducto, irrigado com solucéo fi-
siolégica a 0,9%. As suturas com fio de nailon (4-0)
uniram o epitélio ductal ao epitélio do assoalho bu-
cal (marsupializacdo), visando orientar a formacéo
de novo local de drenagem salivar e evitar que o
ducto sofresse colabacédo (Fig. 4 a 7).

Figura 4 - Aspecto transcirtrgico evidenciando a localizagcao
do sialolito
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Figura 5 - Sutura (marsupializacdo)
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Figura 7 - Pés-operatério de dez dias evidenciando novo local de
drenagem salivar

O paciente autorizou a apresentacéo do caso cli-
nico descrito neste trabalho por meio de um termo
de consentimento livre e esclarecido.

Discussao

Sialolitiase é a principal causa de edema difuso
unilateral da glandula parétida ou submandibular®.
De acordo com Choi et al.® (2002), na maioria dos ca-
sos encontram-se apenas um sialolito (70-80%), dois
em 20% dos pacientes e trés ou mais em cerca de 5%.

Quanto ao sexo mais acometido por sialolitiase,
nédo ha consenso entre os autores®. Magnabosco Neto?
(2002) e Kawakami et al.? (1997) relatam predilecéo
pelo sexo masculino, ao passo que Yamane et al.'’
(1984) afirmam que néo ha preferéncia por sexo.

No caso clinico apresentado foi possivel obser-
var um aumento de volume do assoalho bucal, jus-
tamente pela obstrucdo do ducto da glandula sub-
mandibular. As estruturas calcificadas (dois sialoli-
tos) impediam o fluxo salivar normal no local, fato
verificado por meio da estimulacéo glandular.

Pela tomada radiografica oclusal mandibular é
que se pode confirmar o diagnéstico inicial, estabe-
lecer o namero de sialolitos, bem como a terapia a
ser utilizada. Segundo Peterson et al.!' (2000), para
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detectar calculos nas glandulas submandibulares e
sublinguais, o exame radiografico solicitado nesse
caso é o mais indicado. As radiografias panoramicas
podem revelar sialolitos tanto na glandula parétida
quanto na submandibular, e as radiografias peria-
picais podem demonstrar cdlculos, dependendo da
posicdo em que o filme é colocado. A sialografia é
um exame auxiliar, obtido a partir da injecdo de
contraste radiografico pelo ducto glandular. Este
exame é utilizado na deteccao dos sialolitos que néo
aparecem de forma radiopaca aos exames radiogra-
ficos e serve para avaliar também o grau de destrui-
cao dos ductos e glandulas salivares.

Uma radiografia oclusal pode mostrar o calculo
quando esta localizado no assoalho bucal, enquanto
que as radiografias panordmicas, péstero-anteriores
de cranio e laterais obliquas de mandibula, além das
tangenciais, para exames dos tecidos moles da bo-
checha, estdo indicadas para a pesquisa de calculos
nas glandulas parétidas?.

O diagnostico diferencial é realizado pela sialo-
grafia, a qual estabelece o local da obstrucdo. No
entanto, este exame é contra-indicado em quadros
de sialodenite, podendo favorecer a disseminacéo do
processo séptico®.

No caso de célculos radiotransparentes, pode-se
empregar o uso da tomografia computadorizada ou
da ressonéncia magnética, que sdo métodos efetivos
para a visualizacdo das gldndulas salivares e dos
tecidos circundantes?.

No caso apresentado, a localizacdo de um dos
calculos estabelecia um elevado grau de dificulda-
de para a execuc¢édo do acesso cirurgico. Optou-se,
entdo, pela estimulacdo salivar, segundo relato de
Menezes Filho et al.” (2001). Para isso, utilizaram-
se bochechos com suco de lim&o trés vezes ao dia por
uma semana.

A escolha do tratamento esta diretamente liga-
da & localizacéo do célculo salivar. Para os sialolitos
localizados préximo ao 6stio, o cateterismo e a dila-
tacdo de conduto facilitam e permitem a sua remo-
cao. Os sialolitos localizados na metade anterior do
ducto necessitam de uma intervencao cirtrgica e os
localizados na porgdo posterior do ducto ou intra-
glandulares, por vezes, obrigam a remocao total da
glandula envolvida. Porém, a abordagem cirdrgica
direta da glandula salivar podera trazer como com-
plicacées, entre outras, uma fistula salivar de dificil
resolugéo e de prognéstico desfavoravel®2.

No caso ora apresentado, concomitantemente
com a resolucdo da sialodenite realizou-se a inter-
vencdo cirurgica, levando-se em consideracdo a ne-
cessidade de impedir o deslocamento posterior do
calculo e a prevencio da obstrucéo do ducto. Segun-
do a literatura, o tratamento cirtargico é indicado e
relata-se um bom prognéstico para os casos em que
ha necessidade?®. Em situagoes clinicas mais avan-
cadas, a intervencao cirurgica consiste na exciséo da
lesdo e da glandula acometida juntamente com uma
margem de tecido normal, eliminando o sialolito e
os tecidos glandulares inflamados circundantes®. A
sialolitiase pode recorrer, necessitando, assim, de
nova abordagem terapéutica®.
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Consideracoes finais

O tratamento realizado foi embasado em estu-
dos e relatos de casos atuais, tendo sido obtida efi-
cacia clinica, que resultou na eliminacéo dos sinais
e sintomas do paciente. Ainda, a opg¢do inicial por
um tratamento conservador beneficiou o paciente,
eliminando a necessidade de uma intervencéo ci-
rurgica mais extensa.

Abstract

Sialolith is a slow-growing calcified mass that grows in
salivary glands or in their ducts. It is generally asympto-
matic and of slow progress. Diagnosis methods include
inspection and palpation, besides verifying the quantity
and quality of the saliva secreted. The radiographic exa-
mination is a additional and useful method to confirm
sialolithiasis. The objective of this work is to carry out a
brief bibliographical review about sialolith, highlighting
the importance of methods in order to obtain a success-
ful treatment, as well as to describe the surgical techni-
que to be accomplished for removal of these calcifica-
tions along with the presentation of a clinical case.
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